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Цель. изучить возможности операции из мини-доступа, включающей эхинококкэктомию и об-
работку паразитарной полости пергидролем для интраоперационной диагностики и лечения внутренних 
желчных свищей. 
Материал и методы. за период 2002-2011 гг. проперировано 36 пациентов эхинококкозом печени с 
поражением желчных протоков. у 21 (58,3%) пациентов эхинококковые кисты локализовались в правой 
доле печени, в левой доле – 15 (41,7%). при анализе результатов оценивались доступность и быстрота вы-
полнения, безопасность, качественное изменение окраски внутренней поверхности фиброзной капсулы, 
частота развития послеоперационных осложнений. после выписки из стационара пациентам выполняли 
узи печени в сроки 6-12-36-48 месяцев 
Результаты. у 7 (19,4%) пациентов наличие желчного свища можно было предположить до опе-
рации. Этим пациентам выполнена лапаротомия, эхинококкэктомия, с иссечением фиброзной капсулы, 
ушивание желчного свища, холецистэктомия, холедохотомия, дренирования остаточной полости и холе-
доха. у 4 (11,1%) пациентов наличие желчного свища диагностировано интраоперационно после вскрытия 
фиброзной капсулы эхинококковой кисты, до обработки остаточной полости раствором пергидроля. у 25 
(69,5%) пациентов, на основании данных узи, кт, а также лабораторных исследований до операции не 
удалось выявить наличие желчного свища. наличие внутренних свищей у этих пациентов было установле-
но только интраоперационно, после обработки фиброзной капсулы раствором пергидроля.
послеоперационные осложнения отмечены в 3 (8,3%) наблюдениях: желчеистечение до 80 мл в сут-
ки у 1 (2,8%), плеврит у 1 (2,8%), нагноение послеоперационной раны у 1 (2,8%) пациента. все осложнения 
были устранены консервативной терапией. в отдаленные сроки рецидива болезни не выявили ни в одном 
случае. 
Заключение. разработанный способ деструкции фиброзной капсулы эхинококковой кисты с при-
менением пергидроля может быть использован для обработки остаточной полости эхинококковых кисты и 
интраоперационной диагностики желчных свищей во время выполнения эхинококкэктомии. 
Ключевые слова: эхинококкоз печени, желчные свищи, минидоступ, минимально инвазивная эхинококкэк-
томия, деструкция фиброзной капсулы пергидролем
Objectives. To study the possibilities of minimal access surgery, including echinococcectomy and treatment 
of parasitic cavity with perhydrol for intraoperative diagnostics and treatment of the internal biliary fistulas.
Methods. During the period of 2002-2011 36 patients with liver echinococcosis aggravated by the bile ducts lesions 
have been operated on. In 21 (58,3%) patients hydatid cysts were located in the right lobe of the liver, in 15 (41,7%) – in 
the left lobe. While analyzing the results, accessibility and quickness of performance as well as safety, quality changes of 
the fibrous capsule internal surface coloration, rate of postoperative complications have been evaluated. After patients’ 
discharge from the in-patient department, they were subject to the US liver in terms of 6-12-36-48 months.
Results. The presence of the biliary fistula could be predicted preoperatively in 7 (19,4%) patients. These 
patients were subjected to laparotomy, echinococcectomy with the fibrous capsule excision, closure of the biliary 
fistula, cholecystectomy, drainage of choledochotomy of the residual cavity and common bile duct. The presence 
of the biliary fistula was intraoperatively diagnosed in 4 (11,1%) patients after the fibrous capsule dissection of the 
hydatid cysts before treatment of the residual cavity with the perhydrol solution. The presence of the biliary fistula 
has not been revealed preoperatively in 25 (69,5%) patients according to US and CT data as well as laboratory tests 
before the surgery the presence of biliary fistula  failed to detect.  The presence of the internal fistula was detected 
only intraoperatively after treating the fibrous capsule with the perhydrol solution.
Postoperative complications were registered in 3 (8,3%) patients: bile leakage up to 80 ml  per day in 1 
(2?8%), pleural effusion in 1 (2,8%), postoperative wound abscess in 1 (2,8%) patient. All complications were elim-
inated conservatively. In long-term period the diseases relapse wasn’t revealed in any case.
Conclusions. The designed method of the fibrous capsule destruction of the hydatid cyst with perhydrol 
can be used to treat the residual cavity of hydatid cysts and for intraoperative diagnosis of the biliary fistula during 
echinococcectomy.
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Введение
поражение желчных протоков является 
вторым по частоте среди осложнений эхино-
коккоза печени и встречается в 15,8-20,1% слу-
чаях [1, 2]. в ближайшем послеоперационном 
периоде в 10-24% случаев развиваются такие 
осложнения, как нагноения остаточной поло-
сти, наружный желчный свищ, механическая 
желтуха. все эти осложнения связаны с на-
личием цистобилиарных свищей, незамечен-
ных или негерметично устраненных во время 
операций [3]. Главными причинами формиро-
вания желчных свищей являются нагноение 
эхинококковой кисты и ее обызвествление [4, 
5]. по мере развития паразита увеличиваются 
все элементы кисты, нарастает внутрикистоз-
ное давление, растягивающее ее капсулу. име-
ющиеся мелкие желчные свищи фиброзной 
капсулы становятся большими, кроме того 
формируются новые, путем образования тре-
щин в стенке желчного протока. длительное 
время напряженная киста прикрывает трещи-
ны. но в периоды, когда давление  в кисте 
падает, происходит затекание желчи в пери-
кистозное пространство и его инфицирование 
[6]. большая или нагноившаяся киста, распо-
ложенная вблизи крупных желчных протоков, 
может вызвать их сдавление с развитием обту-
рационной желтухи, либо происходит прорыв 
содержимого кисты в желчные протоки [5]. в 
последних ситуациях мертвые или живые до-
черние пузыри кист или обрывки хитиновой 
оболочки обтурируют желчные протоки с раз-
витием тяжелого инфекционно-аллергическо-
го холангита с явлениями печеночной недо-
статочности [4]. 
клинические проявления зависят во мно-
гом от характера повреждений желчных путей. 
наиболее опасное проявление прорыва кисты 
в желчные протоки – холангит. хирургическое 
лечение эхинококкоза, осложненного разви-
тием желчных свищей, достаточно сложно, 
так как пациентов оперируют при наличии 
тяжелых осложнений: септического холанги-
та, обтурационной желтухи, тяжелой инток-
сикации, печеночной недостаточности [7]. все 
это обусловливает частые послеоперационные 
осложнения и высокую  летальность, дости-
гающую, по данным разных авторов, 25-47% 
[8]. такой разброс в статистике можно объяс-
нить тем, что одни авторы учитывают только 
крупные свищи, тогда как другие – мелкие 
[9]. по мнению этих авторов, прорывом эхи-
нококковой кисты в желчные протоки следует 
считать случаи, когда во время операции по-
сле опорожнения содержимого кисты обнару-
живают отверстие на внутренней поверхности 
фиброзной капсулы, выделяющее желчь, края 
которого окрашены в темно-зеленый цвет, 
при этом при высушивании марлевыми сал-
фетками желчь продолжает выделяться. в по-
слеоперационном периоде частота длительно 
сохраняющихся билиарных свищей составляет 
около 12% [10]. 
среди хирургов до сих пор нет единого 
мнения об объеме оперативного вмешатель-
ства при эхинококкозе печени с поражением 
желчных протоков. по мнению некоторых 
хирургов, тактика должна быть индивидуаль-
ной [11, 12]. общепринятым при наличии 
внутренних цистобилиарных свищей является 
ушивание их из просвета фиброзной капсулы 
атравматическими нитями [13]. при прорыве 
эхинококковой кисты в желчные протоки с 
развитием механической желтухи и холанги-
та многие исследователи считают показанным 
выполнение холедохотомии с освобождением 
протоков от элементов паразита и наружным 
дренированием т-образной трубкой [14]. в 
случае, если ликвидировать остаточную по-
лость не удается и нет полной уверенности в 
освобождении протоков, целесообразным счи-
тают наложение холедоходуоденоанастомоза 
или выполнение трансдуоденальной папилос-
финктеротомии [15]. 
вопрос о хирургическом лечении эхино-
коккоза печени, осложненного поражениями 
желчных протоков, продолжает оставаться се-
рьезной проблемой хирургии. следовательно, 
очень важным и актуальным является разра-
ботка показаний и противопоказаний к тем 
или иным оперативным вмешательствам при 
эхинококкозе печени, осложненном желчным 
свищом. кроме того, необходимо внедрение в 
хирургическое лечение желчных свищей ми-
ниинвазивных оперативных вмешательств. 
все это позволит в будущем улучшить восста-
новление функций печени, прогноз заболева-
ния и качество жизни пациентов [16]. Часто-
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та осложнений после хирургического лечения 
эхинококкоза печени с поражением желчных 
протоков зависит от длительности заболева-
ния, локализации и размера паразитарных 
кист, наличия изменений в кисте (нагноение, 
обызвествление), уровня поражения желчных 
протоков, а также от выбора операции в каж-
дой конкретной ситуации. следует помнить, 
что цистобилиарные свищи, не проявляясь до 
операции клинически, нередко служат причи-
ной тяжелых послеоперационных осложнений 
и стойких наружных желчных свищей после 
эхинококкэктомии из печени. 
в доступной литературе мы не обнаружи-
ли сведений о методах интраоперационною 
выявления внутренних желчных свищей при 
минимально инвазивном варианте хирургиче-
ского лечении эхинококкоза печени. 
Цель. изучить возможности операции из 
мини-доступа, включающей эхинококкэкто-
мию и обработку паразитарной полости перги-
дролем для интраоперационной диагностики и 
лечения внутренних желчных свищей. 
Материал и методы
за период 2002-2011гг. обследованы 36 
пациентов с эхинококкозом печени и пораже-
нием желчных протоков. возраст варьировал 
от 22-76 лет. среди них было 14 (38,8%) жен-
щин и 22 (61,2%) мужчины. у 21 (58,3%) па-
циента эхинококковые кисты локализовались 
в правой доле печени (9 – S V; 7 – S VI; 5 – S 
VII-VIII), в левой доле у 15 (41,7%. 2 – S I; 5 – 
S II-III; 8 – S III-IV). в зависимости от раз-
меров и объема кисты различали средние до 10 
см – у 9, большие и гигантские более 10 см – 
у 27 пациентов. одиночные кисты печени 
имелись у 22 (61,1%), множественные у 14 
(38,9%) пациентов. диагноз эхинококкоза пе-
чени установлен на основании клинико-ла-
бораторных, ультразвуковых исследований, 
рентгенографии, компьютерной томографии 
и лапароскопии. 14 пациентов оперированы и 
лечились на базе кафедры хирургических бо-
лезней факультета повышения квалификации 
и последипломной подготовки Гбуо впо 
«уральский государственногоый медицинский 
университет» г. екатеринбурга, остальные 22 
пациента, в эндохирургическом отделении 
республиканского научного центра сердечно- 
сосудистой хирургии г. душанбе. 
у 7 пациентов о наличии желчного свища 
можно было предположить до операции, на 
основании клинико-лабораторных, ультразву-
ковых исследований, компьютерной томогра-
фии. при поступление в стационар у них была 
желтуха (билирубинемия до 98 мкмоль/л), при 
узи и кт отмечалось уменьшение размеров 
кисты, распавшаяся хитиновая оболочка, рас-
ширение внутри-,  внепеченочных желчных 
протоков до 20 мм или утолщение стенок, вы-
являлось негомогенное содержимое или на-
личие элементов эхинококкоза в желчном пу-
зыре, желчных протоках. во время операции 
наличие внутренних желчных свищей было 
подтверждено. Этим пациентам была выпол-
нена лапаротомия, эхинококкэктомия, с иссе-
чением фиброзной капсулы, ушивание желч-
ного свища, холецистэктомия, холедохотомия, 
дренирование остаточной полости и холедоха. 
у 2 пациентов с инвазией эхинококковой ки-
сты в стенку желчного пузыря дополнительно 
выполнена холецистэктомия. 
у 4 (11,1%) пациентов наличие желчно-
го свища диагностировано интраоперационно 
после вскрытие фиброзной капсулы эхинокок-
ковой кисты до обработки остаточной полости 
раствором пергидроля. 
у 25 (69,5%) пациентов, данные узи, кт 
и лабораторных исследований не позволили 
до операции предположить наличие желчного 
свища. у этих пациентов наличие внутренних 
свищей было установлено только интраопера-
ционно, после обработки фиброзной капсулы 
раствором пергидроля. при этом у 21 пациен-
тов имелся один желчный свищ, у 3 по два и у 
1 выявлено 5 желчных свищей. Эти пациенты 
оперированы из мини-доступа с использова-
нием ранорасширителя «мини-ассистент». 
им было выполнено: эхинококкэктомия из 
мини-доступа, иссечение фиброзной капсу-
лы, ушивание желчных свищей, дренирова-
ния остаточной полости. доступ выбирался с 
учетом локализации эхинококковых кист. из 
25 пациентов у 8 с локализацией в S VI, VII, 
VIII сегментах выполнена, миниторакофрени-
котомная эхинококкэктомия. остальным 17 
пациентам с локализацией кист в S I, III, IVб, 
V,VI сегментах выполнена минилапаротомная 
эхинококкэктомия. 
мини-доступ длиной 5-6 см проводили 
в зависимости от локализации эхинококко-
вых кист: миниторакофреникотомию справа 
в 8-9 межреберьи по передней, средней или 
задней подмышечной линии (S VI, VII, VIII), 
подреберную минилапаротомию (S I, V, VI), 
или верхнесрединную минилапаротомию (S 
III, IVб). при всех вмешательствах из минидо-
ступа использовали ранорасширитель «мини-
ассистент». особенностью этих инструментов 
является изгиб по оси в рабочей части, кото-
рый позволяет вывести кисть хирурга из зоны 
манипулирования и обеспечить свободный 
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обзор операционного поля. проекции опера-
ционного доступа уточняли перед операцией 
с помощью ультразвукового исследования. 
после аспирации содержимого кисты в ее по-
лость с учетом размера вводили от 40 до 200 мл 
100% стерильного глицерина. 
спустя 7-10 мин повторно производили 
аспирацию содержимого кисты. Фиброзную 
оболочку кисты вскрывали с помощью элек-
трокоагуляции. свободные участки фиброз-
ной оболочки иссекали электрокоагуляцией. 
после санации остаточной полости произво-
дили тщательную ревизию фиброзной капсулы 
для выявления желчных свищей. из 36 паци-
ентов с желчными свищами примесь желчи в 
содержимом эхинококковых кист выявлена у 
11 (30,6%) пациентов. для интраоперацион-
ной диагностики мелких желчных свищей ис-
пользовали раствор пергидроля, который об-
ладает выраженным местным прижигающим 
действием, при контакте с тканями разлагает-
ся на активный кислород и воду, не обладает 
токсическим действием. деэпителизирующий 
эффект пергидроля был изучен у пациентов 
с простыми кистами печени [17]. установле-
но, что при воздействии марлевой турундой, 
смоченной пергидролем в течение 7-10 минут 
происходит полная деэпителизация с деструк-
цией слизистой оболочки на глубину 1,2±0,07 
мм без повреждения подлежащих портальных 
трактов. внутреннюю поверхность фиброзной 
капсулы обрабатывали марлевыми салфетками 
смоченными пергидролем (33% раствор пере-
киси водорода). избыток образующей пены 
удаляли с помощью электроотсоса. время 
воздействия пергидроля составляло 7-10 мин. 
затем в полость кисты устанавливали рано-
расширитель «мини-ассистент», расправляли 
просвет и тщательно осматривали все ее отде-
лы. при этом возникали оптимальные условия 
для применения ревизии и техники эндохи-
рургического оперирования из расширяюще-
гося стабильного мини-доступа. 
при анализе результатов применения 
метода оценивались доступность и быстро-
та выполнения, безопасность,  качественное 
изменение окраски внутренней поверхности 
фиброзной капсулы. анализировалось так-
же снижение количества послеоперационной 
желчеистечения и осложнений. 
Результаты
во всех случаях удалось достичь такой же 
качественной визуальной ревизии, как и при 
широких доступах, что позволило осмотреть 
все стенки кисты, крупные трубчатые струк-
туры, деформирующие ее просвет, все имею-
щиеся карманы и их содержимое. оставшиеся 
паразитарные элементы были нередкой наход-
кой, но их полное удаление не представляло 
сложностей.  после обработки осматривали 
внутреннюю поверхность фиброзной капсу-
лы. критерий эффективности – ярко белый 
цвет всей внутренней поверхности кисты. на 
фоне белого цвета всей внутренней поверхно-
сти фиброзной капсулы обнаружение мелких 
желчных ходов не представляло трудности. в 
тех местах, где имелись желчные ходы, отме-
чалось не только окрашивания желчью участка 
марлевой салфетки, но и поступления желчи 
в полость фиброзной капсулы. Границы изме-
нения цвета фиброзной капсулы, также как и 
при широких доступах, четко визуализировали 
зоны обработки и ее качество. 
 на недостаточно обработанные участки 
снова накладывали тампоны, увлажненные пер-
гидролем, добиваясь равномерной деструкции 
и визуализации мест желчеистечения. для уши-
вания внутренних желчных свищей достаточно 
удобными оказались стандартные инструменты 
серии «мини-ассистент», предназначенные 
для операций на желчных протоках. на бело-
снежной внутренней поверхности фиброзной 
капсулы становились хорошо заметными места 
желчеистечения (внутренние желчные свищи), 
что значительно облегчало их выявление. устья 
желчных свищей ушивали атравматическими 
рассасывающимися нитями 4,0-5,0. остаточ-
ную полость в зависимости от объема кисты, 
дренировали одним или двумя силиконовыми 
трубками с низковакуумной аспирацией. ин-
траоперационных осложнений не отмечалось. 
пациенты, оперированные из мини-до-
ступа, активизировались в первые сутки после 
операции, не требовали наркотических аналь-
гетиков. в случае миниторакофреникотомии 
плевральный дренаж удаляли на 2-3 сутки 
после операции. за динамикой размера оста-
точной полости кисты наблюдали с помощью 
ультразвукового исследования. отмечалось 
уменьшение остаточной полости до полной ее 
ликвидации к 7-10 суткам, после чего удаляли 
дренажные трубки. среди выписанных паци-
ентов у 7 с поражением долевых желчных про-
токов наружные дренажи удалены первые 2-3 
недели после ликвидации остаточной полости 
и восстановления пассажа желчи по данным 
фистулографии. послеоперационные ослож-
нения отмечены в 3 (8,3%) наблюдениях: жел-
чеистечение до 80 мл в сутки у 1 (2,8%), плев-
рит у 1 (2,8%), нагноение послеоперационной 
раны у 1 (2,8%) пациента. все эти осложнения 
были устранены консервативной терапией. 
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после выписки из стационара пациентам 
выполняли узи печени через, 6-12-36-48 ме-
сяцев после операции. рецидива болезни не 
выявили ни в одном случае. 
Обсуждение
таким образом, у 25 (69,4%) пациентов, 
наличие внутренних свищей устанавлива-
лосьтолько интраоперационно, после обра-
ботки фиброзной капсулы раствором перги-
дроля. применение дополнительной анти-
паразитарной и антимикробной обработки 
поверхностных слоев остающейся фиброзной 
капсулы тампонами с пергидролем эффекти-
вен при клиническом использовании. вода и 
кислород, образующиеся после разложения 
перекиси водорода, не обладают токсическим 
действием. качественное изменение цвета 
обработанных тканей позволяет четко кон-
тролировать полноценность такой обработки 
и облегчает выявление внутренних желчных 
свищей. разработанный способ обработки 
паразитарных кист печени адсорбированной 
салфетками пергидролем можно применять 
интраоперационно как при эхинококкэкто-
мии из мини-доступа, так и при лапаротом-
ных операциях.
Заключение
Эхинококкэктомия из мини-доступа, рас-
ширяет возможности малоинвазивного хирур-
гического лечения данной группы пациентов. 
минимальная травматичность, высокая эко-
номическая эффективность являются основ-
ными преимуществами данного способа. раз-
работанный способ качественной деструкции 
фиброзной капсулы эхинококковой кисти с 
применением пергидроля может быть исполь-
зован не только как для обработки остаточной 
полости эхинококковых кист, но и с целью 
интраоперационной диагностики желчных 
свищей во время выполнения минимально ин-
вазивной и лапаротомной эхинококкэктомии 
из печени. установление ранорасширителя 
«мини-ассистент», в полость кисты допол-
нительным обработкой поверхностных слоев 
остающейся фиброзной капсулы тампонами 
пергидроля способствует качественной визу-
альной ревизии всех ее стенок для выявления 
желчных свищей и их ушивания, что является 
профилактикой послеоперационного желчеи-
стечения. 
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